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Abstract
Das Erreichen der Bewegungsempfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde bei Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland auf Basis von Selbstangaben aus der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) ermittelt. Lediglich 22,4 % der Mädchen und 29,4 % der Jungen im Alter 
von 3 bis 17 Jahren sind mindestens 60 Minuten körperlich aktiv pro Tag und erreichen damit die Bewegungsempfehlung der 
Weltgesundheitsorganisation. Die Prävalenz für das Erreichen der Bewegungsempfehlung nimmt bei Mädchen und Jungen 
mit steigendem Lebensalter kontinuierlich ab. Mädchen der Altersgruppe 3 bis 10 Jahre erreichen in KiGGS Welle 2 die 
WHO-Empfehlung deutlich seltener als noch in KiGGS Welle 1. Eine geringe körperliche Aktivität wurde häufiger bei weibli-
chen Jugendlichen angegeben und bei Mädchen und Jungen aus Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status. Die 
Ergebnisse weisen auf ein sehr hohes Potenzial für Bewegungsförderung hin.
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Hintergrund
Körperliche Aktivität ist definiert als jegliche Bewegung, die 
durch Skelettmuskeln erzeugt wird und zu einem erhöhten 
Energieverbrauch führt [1]. Nach Schätzungen der Global 
Burden of Disease Study 2016 [2] verursacht unzureichen-
de körperliche Aktivität in Deutschland 12,3 % der Todes-
fälle durch koronare Herzkrankheit, 7,6 % durch Schlag-
anfall, 3,1 % durch Diabetes mellitus, 3,4 % durch Darmkrebs 
und 1,8 % durch Brustkrebs. Ferner besteht ein Zusammen-
hang zwischen der Teilnahme am Schulsport und körper-
licher Aktivität in der Freizeit und einem geringeren Risiko 
für psychische Erkrankungen [3]. Die Förderung körper-
lich-sportlicher Aktivität im Kindes- und Jugendalter kann 
zur Prävention von Adipositas [4, 5] und der Aufmerk- 
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung [6], zu einer gesun-
den Entwicklung [7] sowie einer besseren kognitiven und 
schulischen Leistung [8] und einem gesteigerten Bewe-
gungsverhalten im Erwachsenenalter [9] beitragen. Die 
besondere Bedeutung der Lebensphasen Kindheit und 
Jugend für die Bewegungsförderung wird auch im „Globa-
len Aktionsplan für körperliche Aktivität 2018 – 2030“ der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hervorgehoben [10]. 
Der Aktionsplan enthält konkrete Handlungsempfehlun-
gen, um das „freiwillige globale Ziel“ einer Reduzierung 
unzureichender körperlicher Aktivität um 10 % zwischen 
2010 und 2025 zu erreichen [11]. Nach WHO-Definition 
sind Kinder und Jugendliche ausreichend körperlich aktiv, 
wenn sie jeden Tag mindestens 60 Minuten mäßig bis sehr 
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anstrengende körperlich-sportliche Aktivität ausüben [12]. 
Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland 2009 – 2012 (KiGGS Welle 1) zeigt, dass 
25,4 % der Mädchen und 29,4 % der Jungen im Alter von 3 
bis 17 Jahren die WHO-Bewegungsempfehlung erreichen 
[13]. In diesem Beitrag werden die Prävalenzen körperlicher 
Aktivität von Kindern und Jugendlichen in Deutschland auf 
Basis der Folgeerhebung, KiGGS Welle 2, präsentiert und 
mit denen der KiGGS Welle 1 verglichen.
Indikator und Methodik
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut. KiGGS beinhaltet wiederholt durch-
geführte, für Deutschland repräsentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Nach Durchführung der 
Basiserhebung als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) und der KiGGS Welle 1 als reinem Befra-
gungssurvey (2009 – 2012) fand die KiGGS Welle 2 von 2014 
bis 2017 als kombinierter Untersuchungs- und Befragungs-
survey statt. 
Eine ausführliche Darstellung der Methodik findet sich 
in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die Datenerhebung 
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie 
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilnehmen-
dengewinnung, Response und Repräsenta tivität in Ausgabe 
1/2018 des Journal of Health Monitoring [14, 15].
Die körperliche Aktivität wurde in der Studie KiGGS 
Welle 2 durch die Selbstangabe der Befragten (bei 11- bis 
17-Jährigen) beziehungsweise ihrer Sorgeberechtigten (bei
3- bis 10-Jährigen) in einem schriftlich ausgefüllten Frage-
bogen erfasst. Darin wurde die Frage gestellt: „An wie vie-
len Tagen einer normalen Woche bist du/ist Ihr Kind für 
mindestens 60 Minuten am Tag körperlich aktiv?“. Die acht 
Antwortkategorien reichen von „an keinem Tag“ bis zu „an 
7 Tagen“. Eine Abschätzung der WHO-Empfehlung von 
„mindestens 60 Minuten mäßig bis sehr anstrengender 
körperlicher Aktivität pro Tag“ [12] erfolgte auf Basis dieser 
Angaben. Außerdem wurde ein Indikator für „geringe kör-
perliche Aktivität“ gebildet, wobei hierunter all jene gefasst 
werden, die weniger als zwei Tage pro Woche mindestens 
60 Minuten am Tag körperlich aktiv sind. Die Berechnung 
zeitlicher Trends für das Erreichen der Bewegungsempfeh-
lungen ist nur zwischen den KiGGS Wellen 1 und 2 mög-
lich, da in diesen Wellen die gleichen Fragen zur körper-
lichen Aktivität zum Einsatz kamen und die Indikatoren 
analog gebildet werden können. 
Die Analysen basieren auf Daten von 12.981 Heranwach-
senden (6.532 Mädchen, 6.449 Jungen) im Alter von 3 bis 
17 Jahren mit gültigen Angaben zur körperlichen Aktivität. 
Die Ergebnisse werden als Prävalenzen (prozentuale Häu-
figkeiten) stratifiziert nach Geschlecht, Alter und sozioöko-
nomischem Status (SES) [16] dargestellt.
Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren, Geschlecht, 
Bundesland, Staatsangehörigkeit sowie Bildungsverteilung 
der Eltern (Mikrozensus 2013 [17]) korrigiert.
Die Berechnung zeitlicher Trends zwischen den KiGGS 
Wellen 1 und 2 erfolgte auf Basis von gewichteten und 
altersstandardisierten Prävalenzen (Alter und Geschlecht 
nach Bevölkerungsstruktur vom 31.12.2015). Entwicklungen 
über die Zeit wurden mittels logistischer Regression (t-Test) 
auf statistische Signifikanz getestet. Im vorliegenden Bei-
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Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen deutlich an und ist hier 
bei Mädchen doppelt so hoch wie bei Jungen. Mädchen 
und Jungen mit niedrigem SES weisen eine signifikant 
höhere Prävalenz geringer körperlicher Aktivität auf als jene 
mit mittlerem und hohem SES. 
Die gewichtete und altersstandardisierte Prävalenz für 
das Erreichen der Bewegungsempfehlung hat zwischen 
KiGGS Welle 1 (2009 – 2012) und KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) bei Mädchen von 25,9 % auf 22,4 % signifi-
kant abgenommen. Bei Jungen hat sich die Prävalenz für 
das Erreichen der Bewegungsempfehlung in diesem Zeit-
raum nicht verändert (29,7 % und 29,4 %, Daten nicht 
gezeigt). Abbildung 2 zeigt den zeitlichen Trend zwischen 
KiGGS Welle 1 und 2 nach Altersgruppen. Es wird deutlich, 
dass die Abnahme der Prävalenz bei den Mädchen auf 
der deutlichen Abnahme der Prävalenz in der Alters-
gruppe von 3 bis 10 Jahren beruht (von 40,7 % auf 32,6 %). 
Die altersstandardisierte Prävalenz geringer körperlicher 
Aktivität hat sich von KiGGS Welle 1 zu Welle 2 signifikant 
trag werden die Prävalenzen mit 95 %-Konfidenzintervallen 
(95 %-KI) berichtet. Es wird von einem statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn 
der unter Berücksichtigung der Gewichtung und des Sur-
veydesigns berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist. 
Ergebnisse
Nach den Ergebnissen der KiGGS Welle 2 erreichen Mäd-
chen mit 22,4 % die Bewegungsempfehlung seltener als 
Jungen (29,4 %; Tabelle 1). Die Geschlechtsunterschiede 
sind im Alter von 14 bis 17 Jahren besonders stark ausge-
prägt (Abbildung 1). Mädchen und Jungen erreichen die 
Bewegungsempfehlung mit steigendem Alter immer sel-
tener. Für das Erreichen der Bewegungsempfehlung besteht 
bei Jungen kein Zusammenhang mit dem SES. Bei Mäd-
chen ist das Ergebnis uneinheitlich.
Mädchen weisen mit 11,1 % häufiger ein geringeres Maß 
an körperlicher Aktivität auf als Jungen mit 7,0 % (Tabelle 2). 
Die Prävalenz geringer körperlicher Aktivität steigt in der 
Mädchen Prävalenz (%) (95 %-KI)
Mädchen (gesamt) 22,4 (20,9 – 24,0)
Altersgruppe
3 – 6 Jahre 42,5 (39,0 – 46,0)
7 – 10 Jahre 22,8 (20,1 – 25,8)
11 – 13 Jahre 16,5 (14,1 – 19,1)
14 – 17 Jahre 7,5 (6,0 – 9,2)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 25,2 (21,5 – 29,4)
Mittel 20,8 (19,3 – 22,4)
Hoch 24,4 (21,5 – 27,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 26,0 (24,7 – 27,4)
KI = Konfidenzintervall
Jungen Prävalenz (%) (95 %-KI)
Jungen (gesamt) 29,4 (27,6 – 31,2)
Altersgruppe
3 – 6 Jahre 48,9 (45,2 – 52,6)
7 – 10 Jahre 30,0 (27,1 – 33,1)
11 – 13 Jahre 21,4 (18,7 – 24,3)
14 – 17 Jahre 16,0 (13,8 – 18,6)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 31,1 (26,7 – 35,9)
Mittel 28,6 (26,6 – 30,7)
Hoch 30,6 (27,9 – 33,4)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 26,0 (24,7 – 27,4)
Tabelle 1 
Prävalenz von mindestens 60 Minuten 
körperlicher Aktivität pro Tag („WHO- 
Empfehlung erreicht“) nach Geschlecht, 
Alter und sozioökonomischem Status 
(n = 6.532 Mädchen, n = 6.449 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
WHO = Weltgesundheitsorganisation
Lediglich 22,4 % der Mädchen 
und 29,4 % der Jungen im 
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Der zeitliche Trend, in Form einer leichten Abnahme der 
Prävalenz für das Erreichen der Bewegungsempfehlung bei 
Mädchen zwischen KiGGS Welle 1 und 2, stimmt mit der 
Beobachtung der WHO auf Basis der Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC)-Studie überein. Die Präva-
lenz für das Erreichen der Bewegungsempfehlung bei Mäd-
chen ist zwischen 2010 und 2014 in Deutschland leicht 
gesunken, während sich bei Jungen keine Veränderung 
erhöht – bei Mädchen von 8,0 % auf 11,1 % und bei Jungen 
von 4,6 % auf 7,0 % (Daten nicht gezeigt). 
Einordnung der Ergebnisse
Die in KiGGS Welle 2 beobachteten Zusammenhänge zwischen 
dem Erreichen der Bewegungsempfehlung und Geschlecht, 
Alter und SES weisen ähnliche Verteilungs muster auf, wie sie 
bereits für die KiGGS Welle 1 beobachtet wurden [13]. 
Mädchen Prävalenz (%) (95 %-KI)
Mädchen (gesamt) 11,1 (9,9 – 12,4)
Altersgruppe
3 – 6 Jahre 6,7 (5,1 – 8,6)
7 – 10 Jahre 5,7 (4,4 – 7,4)
11 – 13 Jahre 8,4 (6,6 – 10,8)
14 – 17 Jahre 22,0 (19,2 – 25,0)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 19,4 (15,8 – 23,6)
Mittel 9,6 (8,3 – 11,1)
Hoch 7,6 (6,2 – 9,4)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 9,0 (8,3 – 9,8)
KI = Konfidenzintervall
Jungen Prävalenz (%) (95 %-KI)
Jungen (gesamt) 7,0 (6,2 – 8,0)
Altersgruppe
3 – 6 Jahre 5,8 (4,4 – 7,6)
7 – 10 Jahre 4,4 (3,2 – 6,1)
11 – 13 Jahre 6,7 (5,0 – 9,0)
14 – 17 Jahre 10,8 (8,7 – 13,5)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 11,6 (8,6 – 15,5)
Mittel 6,3 (5,3 – 7,4)
Hoch 4,4 (3,3 – 5,8)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 9,0 (8,3 – 9,8)
Abbildung 1 
Prävalenz von mindestens 60 Minuten 
körperlicher Aktivität pro Tag 
(„WHO-Empfehlung erreicht“) nach Alter 
(n = 6.532 Mädchen, n = 6.449 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
WHO = Weltgesundheitsorganisation
Tabelle 2 
Prävalenz von 60 Minuten körperlicher 
Aktivität an weniger als zwei Tagen pro Woche 
(„geringe körperliche Aktivität“) nach Geschlecht, 
Alter und sozioökonomischem Status 
(n = 6.532 Mädchen, n = 6.449 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Mit steigendem Lebensalter 
nimmt der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen, die die 
Bewegungsempfehlung  
der Weltgesundheits-
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Aktivität von der Kindheit bis zur Jugend von einer Reihe 
familien-, gesundheits-, verhaltens- und umweltbezogener 
Faktoren ab [21], welche bei der Planung von Maßnahmen 
zur Förderung körperlicher Aktivität im Kindes- und 
Jugendalter beachtet werden sollten. Das nationale 
Gesundheitsziel „Gesund aufwachsen“ beinhaltet den 
Aspekt der Bewegungsförderung und wird unter anderen 
mit „Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und 
mehr Bewegung“ (In Form) unterstützt. Dass mehr als 
drei Viertel der Mädchen und zwei Drittel der Jungen in 
Deutschland die WHO-Bewegungsempfehlung verfehlen, 
weist auf ein weiterhin sehr hohes Potenzial für die Bewe-
gungsförderung hin. Die WHO-Bewegungsempfehlung 
stellt nur ein Mindestmaß an Bewegung dar, ein Bewe-
gungsumfang darüber hinaus kann zu einem größeren 
gesundheitlichen Nutzen führen. Diese Erkenntnis spie-
gelt sich in den „Nationalen Empfehlungen für Bewe-
gungsförderung für Kinder und Jugendliche“ für Deutsch-
land wider, welche Kindergartenkindern täglich mindestens 
180 Minuten körperliche Aktivität und Kindern und 
Jugendlichen ab der Grundschule täglich mindestens 90 
Minuten körperliche Aktivität sowie eine allgemeine Redu-
zierung von Sitzzeiten empfehlen [22]. Die Bewegungsför-
derung im Kindes- und Jugendalter sollte einem lebens-
weltbezogenen Ansatz folgen und Maßnahmen umfassen, 
die Kindergärten und Schulen sowie das häusliche Umfeld 
der Kinder und Jugendlichen bewegungsfreundlicher 
machen. Dazu gehört auch eine gesundheitsorientierte 
Stadtplanung, die Reduzierung von Gefahren und Umwelt-
belastungen im Straßenverkehr, ein Ausbau von Fuß- und 
Radwegenetzen sowie eine kinder- und jugendgerechte 
Gestaltung von Grünflächen und Freizeitanlagen [22].
zeigt [18]. Bei der Bewertung des zeitlichen Trends ist zu 
berücksichtigen, dass sich die Erhebungsmethode von 
KiGGS Welle 1 (telefonisches Interview) zu KiGGS Welle 2 
(schriftliche Befragung) verändert hat. Möglicherweise hat 
durch soziale Erwünschtheit beeinflusstes Antwortverhal-
ten in KiGGS Welle 1 zu positiveren Angaben bei der kör-
perlichen Aktivität geführt.
 Die Berechnung des Indikators für das Erreichen der 
WHO-Bewegungsempfehlung erfolgte auf Basis der 
Selbstangaben zur körperlichen Gesamtaktivität, welche 
sowohl sportliche Aktivität als auch Alltagsaktivitäten 
umfasst. Sportliche Aktivität beinhaltet häufig aerobe Aus-
daueraktivität, eine Bewegungsform, die explizit im Rah-
men der WHO-Bewegungsempfehlung hervorgehoben 
wird, da sie besonders gesundheitsfördernd wirkt [12]. Wei-
tere Auswertungen auf Basis der KiGGS-Kohorte [19] haben 
gezeigt, dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit 
hohem SES häufiger sportlich aktiv und Mitglied im Sport-
verein sind [13] sowie eine bessere aerobe Fitness aufwei-
sen [20] als Kinder und Jugendliche aus Familien mit nied-
rigem SES. Ferner hängt das Beibehalten sportlicher 
Abbildung 2 
Zeitlicher Trend der Prävalenz von mindestens 
60 Minuten körperlicher Aktivität pro Tag 
(„WHO-Empfehlung erreicht“) zwischen 
KiGGS Welle 1 und KiGGS Welle 2 nach Alter 
(n = 11.526 Mädchen, n = 11.518 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
WHO = Weltgesundheitsorganisation
Die Prävalenz geringer 
körperlicher Aktivität steigt 
mit zunehmendem Alter 
signifikant an und ist in der 
Altersgruppe 14 bis 17 Jahre 
bei Mädchen doppelt so  
hoch wie bei Jungen.
Mädchen der Altersgruppe  
3 bis 10 Jahre erreichen  
in KiGGS Welle 2 die  
Bewegungsempfehlung der 
Weltgesundheitsorganisation 
deutlich seltener als noch  
in KiGGS Welle 1.
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Hinweis 
Inhalte externer Beiträge spiegeln nicht notwendigerweise die 
Meinung des Robert Koch-Instituts wider.
Corrigendum zu Seite 24
In diesem Fact sheet wurden auf Seite 24 zunächst folgende 
fehlerhafte Zahlen genannt: „Nach Schätzungen der Global 
Burden of Disease Study 2016 [2] verursacht unzureichende 
körperliche Aktivität in Deutschland 22,7 % der Todesfälle 
durch koronare Herzkrankheit, 6,3 % durch Schlaganfall, 
2,3 % durch Diabetes mellitus, 3,3 % durch Darmkrebs und 
2,0 % durch Brustkrebs.“
Berichtet wurden fälschlicherweise die Anteile der genannten 
Erkrankungen an allen Todesfällen, unabhängig von der 
körperlichen Aktivität.
Der korrekte Satz lautet: „Nach Schätzungen der Global 
Burden of Disease Study 2016 [2] verursacht unzureichende 
körperliche Aktivität in Deutschland 12,3 % der Todesfälle 
durch koronare Herzkrankheit, 7,6 % durch Schlaganfall, 
3,1 % durch Diabetes mellitus, 3,4 % durch Darmkrebs und 
1,8 % durch Brustkrebs.“ Der Wortlaut dieses Artikels in 
Ausgabe 1/2018 wurde entsprechend korrigiert.
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